






















































































Prohlašuji,  že  jsem  předkládanou  práci  vypracovala  samostatně  a  použila 
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práce,  odborné  vedení  a  rady  při  zpracování  bakalářské  práce.  Dík  patří  mé 












































V teoretické  části  práce  jsou  zrekapitulovány  dostupné  poznatky  o 














Rozštěp  obličeje  je  vrozená  vada.  Zahrnuje  vývojové  a  morfologické 
odchylky,  které  jsou  soustředěné především  v centrofaciální oblasti. V populaci 







Po  narození  dítěte  s rozštěpem  je  tento  pacient  odeslán  do 
specializovaného  terapeutického  centra.  V  České  republice  jsou  pacienti 
s rozštěpem  obličeje  dispenzarizováni  do  dvou  center:  jedno  se  nachází 
ve fakultní nemocnici U  sv. Anny  v Brně a druhé  v Praze  ve  Fakultní nemocnici 
Královské Vinohrady. Centrum pro  léčbu rozštěpových vad bylo ustanoveno 23. 
10.  2001 Ministerstvem  zdravotnictví  České  republiky.  V terapeutickém  centru 
probíhá  terapie  rozštěpové  vady,  nezbytné  interdisciplinární  konzultace, 
vyšetření a operační výkony.  
Častý  výskyt  anomálií  v postavení  jednotlivých  zubů  a  zubních  oblouků 
v kombinaci  s jizevnatou  tkání  vzniklou  při  primárních  rekonstrukcích  a 
oronasálními  komunikacemi  způsobuje  vznik  predilekčních  míst  náchylnějších 
k usazování zubního plaku. Z důvodu morfologických odchylek v anatomii dutiny 
ústní, daných samotným rozštěpovým defektem je možné očekávat vyšší výskyt a 














plodu.  Kritickým  časovým  úsekem  pro  vznik  této  vady  je  první  trimestr 
těhotenství. Jde o období, kdy žena často ještě neví, že je gravidní. Ať již vědomě 











Tkáňové  výběžky  jsou  ve faciální  a  orální  krajině  hlavním  zdrojem  komponent 
pojivových  tkání,  včetně  chrupavek,  kostí,  ligament,  svalů  a  kůže  (Moore  a 
Persaud 2002). 
Vývoj  obličeje  probíhá  mezi  čtvrtým  a  osmým  týdnem  vývoje  plodu. 
Koncem  embryonální  periody  má  obličej  lidskou  podobu,  během  fetálního 
období dále roste.  





Koncem  čtvrtého  týdne  se  vytvářejí  základy  nosu  a  přínosních  dutin. 
Kolem  čichových  plakod  se  proliferací  vyčleňují  podkovité  valy  –  mediální  a 
laterální nosní výběžky. 
Fúzí  a  prodlužováním mediálních  nosních  výběžků  vzniká  intermaxilární 
segment, základ philtra,  část horní  čelisti se základy  čtyř  řezáků. Primární patro 
plynule  přechází  do  nosního  septa  a  oddělí  tak  nazální  jamky  od  stomodea 
(Moore a Persaud 2002, Sadler 2011). 
K primárnímu patru po  stranách přirůstají   maxilární výběžky,  ze kterých 
se  vyvíjí  postranní  část  horního  rtu,  větší  část  horní  čelisti  a  sekundární  patro 
(Moore a Persaud, 2002). 
Začátkem  šestého  týdne  se  vyvíjí  základ  tvrdého  a měkkého  patra,  tzv. 
sekundární  patro.  Vzniká  v podobě  dvou,  ektodermem  krytých, 
mezenchymových  výstupků  na  vnitřní  ploše  maxilárních  výběžků.  Patrové 
ploténky  sestupují  šikmo  dolů  ke  stranám  jazyka,  postupně  se  zvedají  do 
horizontální  polohy  a  splynutím  vytvářejí  sekundární  patro.  Tento  proces  je 
umožněn posunem  jazyka  kaudálně  spolu  s  rozvojem  dolní  čelisti  během 






Rozštěpové  vady  jsou  řazeny mezi  vrozené  vady,  které  vznikají  v raném 
stadiu embryonálního vývoje. Během krátkého období  čtyř  týdnů  jsou enormní 
požadavky  na  koordinaci  procesů  buněčné  separace,  migrace  a  interakce. 
Správné množství  tkáně musí  být  na  požadovaném místě  v pravý  čas.  Jakákoli 
chyba vede ke katastrofálním následkům (Dušková et al. 2007). 
Rozštěp neznamená  rozpolcení  rtu a patra během vývoje,  jak  je  častým, 






• Klasická  teorie  Hisova  (1982),  dle  které  rozštěpy  vznikají 
poruchou  spojení  volných  konců  faciálních  výběžků 
z důvodu zastavení jejich vývoje. 
• Pohlman,  Veau  a  Politzer  vytvořili  teorii  mesodermální 
migrace  a  penetrace,  která  se  týká  primárního  i 
sekundárního  patra.  Rozštěp,  podle  jejich  tvrzení,  vzniká 
nedostatečným  proniknutím,  nebo  neproniknutím 
mesenchymu (Dušková et al. 2007).  
Kritickým  obdobím  pro  vznik  rozštěpu  obličeje  je  období mezi  koncem 
čtvrtého  týdne  a  začátkem  devátého  týdne  prenatálního  vývoje,  kdy  nastává 
období vývoje obličeje, hlavně vývoje patra, rtu a čelistí (Moore a Persaud 2002). 
  V  pátém  týdnu  prenatálního  vývoje může  nastat  porucha  při  vytváření 
primárního patra,  tzn.  rozštěp  rtu  s postižením nebo bez postižení alveolárního 
výběžku.  Postižení  alveolárního  výběžku  může  způsobit  následnou  poruchu 
vývoje sekundárního patra, kdy se patrové desky nemohou dostat do kontaktu a 
vzniká  tak  rozštěp celkový. Druhé kritické období  je během  šestého  týdne, kdy 






  Existuje mnoho  různých  vlivů,  které mohou  negativně  ovlivnit  vývoj 
centrofaciální  oblasti.  Rozeznáváme  endogenní  faktory  (genetické),  exogenní 








  Díky  moderním  metodám  molekulární  biologie  a  genetických 
manipulací  se  podařilo  identifikovat  některé  geny,  které  mají  vliv  na 
embryogenezi  orofaciálního  komplexu. U  většiny  rodin  s výskytem  rozštěpů  se 
však předpokládá polygenní typ dědičnosti. Manifestace rozštěpu  je podmíněna 
akumulací  několika  genů malého  efektu,  jejichž  akce  je modifikována  zevními 







činitele,  které  mohou  způsobit  vznik  rozštěpu  obličeje.  Přestože  počet  osob 
vystavených  těmto  rizikům  je  obrovský,  je  reálná  existence  malformovaných 
potomků nižší (Dušková et al. 2007).  
Na etiologii rozštěpové vady se uplatňují čtyři hlavní skupiny zevních vlivů: 
• akutní  respirační  infekce  doprovázené  horečnatými  stavy  a 
medikací (antibiotika, antipyretika) 
• thyreoidní dysfunkce s dlouhodobou medikací 
• gynekologické  problémy  (záněty,  abnormality  cyklu, 
hormonální kontracepce, krvácení v prvním trimestru) 










překonat určitý práh, který  je  individuální. Při vysokém prahu, kde  je genetická 
predispozice  nízká,  je  zapotřebí  silných  zevních  vlivů,  aby  došlo  ke  vzniku 






V minulosti bylo  vytvořeno několik  klasifikací  rozštěpových  vad obličeje, 
tyto  ale  nezahrnovaly  všechny  typy  obličejových  rozštěpů,  nebo  byly 
nepřehledné.  Například  v roce  1922  Davis  a  Richie  vytvořili  klasifikaci 




Stark  vytvořili  další  klasifikaci,  kde  se  poprvé  objevuje  foramen  incisivum  jako 
hraniční bod (Kernahan ‐ Stark 1958). 
V současnosti  se  v České  republice  používá  klasifikace  dle  profesora 
Františka  Buriana,  zakladatele  plastické  chirurgie  v České  republice.  Profesor 



























foramen  incisivum, C – oboustranný  rozštěp  rtu,  čelisti  a patra, D –  rozštěp měkkého 



















  Oboustranné  rozštěpy  tvoří  v průměru  14,3  %  z celkového  počtu 
sledovaných rozštěpových vad (Dušková et al. 2007). 
  Poměr  chlapců  a  dívek  s rozštěpem  obličeje  v České  republice  je 
v populaci v poměru 1,3 : 1. Nápadně vysoká prevalence rozštěpu rtu a patra je u 
chlapců, na druhém místě jsou dívky rozštěpem rtu a patra a dívky s izolovaným 
rozštěpem  patra.  Nejméně  často  mezi  postiženými  nalézáme  chlapce 
s rozštěpem  patra.  Z uvedeného  vyplývá,  že  chlapci  jsou  více  náchylní 




následek  raného  těhotenství  kolem  září,  kdy  embryotoxický  faktor  může  být 
změna  klimatu  po  létě  nebo  dovolené,  vyšší  výskyt  respiračních  onemocnění, 
změna výživy a další (Dušková et al. 2007). 









Různorodé  morfologické  anomálie  a  deviace  střední  obličejové  etáže 
vznikají  v průběhu  intrauteriního  vývoje  plodu.  Od  částečného  subdermálního 





jedním  okrajem  philtra  do  různé  výšky  rtu. Nos,  alveolární  výběžek,  čelist  ani 
patro nejsou rozštěpovou linií zasaženy.  
Rozštěp primárního patra je soustředěn na ret, a na alveolární výběžek až 
po  foramen  incisivum.  Rozštěpová  linie  prochází  nejčastěji  v místě  mezi 
laterálním  řezákem  a  špičákem.  Při  oboustranné  formě  rozštěpu  primárního 
patra dochází k oddělení premaxily od laterálních čelistních segmentů. Premaxila 
je v tomto případě zavěšena pouze v měkkých tkáních, a často deviovaná vpřed a 
vzhůru.  Podle  rozsahu  postižení  nacházíme  i  deformaci  nosu  (Dušková  et  al. 
2007). 
Jednostranný celkový rozštěp zahrnuje rozštěp rtu, alveolárního výběžku, 
primárního  a  sekundárního  patra  a  končí  rozštěpem  uvuly.  U  tohoto  typu 
rozštěpu  nacházíme  na  straně  postižení  oploštění  špičky nosu,  deviaci  nosních 
křídel  a  asymetrii  obličeje. Ve  frontálním  úseku  čelisti  nacházíme  odchylku  od 
pravidelného  tvaru  zubního  oblouku  a  porušení  laminy  dentalis  (embryonální 
zubní  lišty),  které  má  za  následek  změnu  počtu  zubů,  jejich  tvar  a  umístění 
v zubním oblouku. 
U oboustranného  celkového  rozštěpu dochází  k velké deformaci  střední 
obličejové etáže. Nosní křídla jsou konkávně propadlá do rozštěpových štěrbin a 
špička  nosu  je  oploštělá.  Rozštěpová  linie  prochází  oboustranně  od  vchodů 








Izolovaný  rozštěp  patra  zahrnuje  jakýkoliv  rozštěp  od  foramen  icisivum 
dorsálním směrem, tj. submukózní rozštěp patra, rozštěp uvuly, rozštěp měkkého 
patra  a  rozštěp měkkého  a  části,  nebo  celého  tvrdého  patra.  Podle  velikosti 
defektu může dojít k transverzálnímu zvětšení rozměru horní čelisti novorozence. 







Ortodontické  anomálie,  které  se  vyskytují  u  60‐80  %  populace,  jsou 
odchylky od pravidelného postavení jednotlivých zubů, zubních oblouků, čelistí a 




je hlavní příčinou výskytu anomálií  chrupu právě  rozštěpová vada a  také  tah a 
tlak jizevnaté tkáně po chirurgických rekonstrukcích defektu. 
U  rozštěpů,  které  procházejí  alveolárním  výběžkem  je  vždy  rozštěpem 
postižena dentální  lišta. Proto  často nacházíme u  jedinců s rozštěpem anomálie 
počtu  a  tvaru  zubů,  nebo  prořezávání  zubů  mimo  zubní  oblouk.  Časté  jsou 
ageneze  postranních  horních  řezáků,  ale  i  dalších  zubů  v postižené  i 
kontralaterální čelisti. Pokud dojde ke zdvojení či nespojení dvou základů zárodku 
stálých  zubů,  vznikají  nadpočetné  zuby,  které  mohou  bránit  fyziologickému 
prořezání  okolních  stálých  zubů.  Stav  je  třeba  vyřešit  ortodontickou  léčbou, 




pozorujeme  např.  srostlice  nebo  čípkovité  zuby  (viz  příloha  č.  3,  obr.  č.  6) 
(Kleidienstová a Koťová 2007). K uvedeným odchylkám patří  i anomálie velikosti 
zubů,  tedy  mikrodoncie  a  makrodoncie,  které  se  mohou  vyskytovat  jak 
samostatně, tak v kombinaci s ostatními anomáliemi.  
Dalšími  velice  častými  odchylkami  u  pacientů  s obličejovým  rozštěpem 
jsou  anomálie  v postavení  jednotlivých  zubů.  Ty  vznikají  na  podkladě  stěsnání, 
nedostatku  místa  v zubním  oblouku  pro  prořezání  všech  zubů.  Jedná  se  o 
inklinaci, sklon zubu kolem  jeho dlouhé osy, která může být vestibulární, orální, 
mediální,  distální  (viz  příloha  č.  3,  obr.  č.  5).  Dystopie  je  anomálie  erupce 
korunky, kdy apex nacházíme v pravidelném postavení. K této odchylce dochází 
z důvodu nedostatku místa pro erupci. Rotací nazýváme rotaci kolem dlouhé osy 
zubu,  která může  být  ve  formě mesiorotace  (viz  příloha  č.  3,  obr.  č.  3)  nebo 
distorotace.  
Horní  čelist  postižená  rozštěpem  je  u  závažných  vad  transverzálně  a 
sagitálně  kolabovaná  (viz  příloha  č.  3,  obr.  č.  5).  Stálé  horní  řezáky  často 
prořezávají  do  zákusu.  Jde  o  postavení  frontálního  zubu,  kdy  je  při maximální 
interkuspidaci  řezací hrana horního  zubu orálně oproti dolnímu  zubu. Pokud  je 
v zákusu více zubů frontálního úseku hovoříme o obráceném skusu. Zkřížený skus 
se  vyskytuje  u  pacienta  s  rozštěpem  v laterálním  úseku  zubního  oblouku  (viz 
příloha č. 3, obr. č. 4). Je to stav, kdy bukální hrbolek horního postranního zubu 
zakusuje mezi hrbolky antagonistů. Může  se  týkat  jednoho  zubu, nebo  skupiny 
zubů v laterálním úseku zubního oblouku.   
V sagitálním vztahu zubních oblouků u pacientů s rozštěpem v mnoha případech 












Terapie  pacienta  s obličejovým  rozštěpem  je  časově  velice  náročný  proces, 
který  začíná  po  narození  a  končí  v dospělosti.  Děti  narozené  s rozštěpovými 
vadami jsou odeslány do specializovaných center, kde tým odborníků vytvoří pro 
daného  jedince  individuální  plán  léčby.  Základ  terapie  tvoří  chirurgická 
rekonstrukce  rozštěpového  defektu,  na  ni  navazuje  ortodontická  léčba,  dále 
léčba  foniatrická,  logopedická, preventivně  stomatologická,  stomatochirurgická. 
Nezbytné jsou i pravidelné kontroly na ORL, případně další vyšetření a terapie dle 
individuální potřeby. 
Časné  zahájení  chirurgické  léčby  ovlivňuje  estetiku  obličeje,  která  je 
důležitým faktorem pro přijetí novorozence rodinou. 
Chirurgická  léčba  začíná  zpravidla  rekonstrukcí  rtu  a  retní  červeně, 




argumentují  vysokou  zátěží  celkové  anestezie  pro  organismus  novorozence 
(Davidson 2011).  
Standardně se rekonstrukce rtu provádí ve třetím až čtvrtém měsíci věku 
dítěte. Některé centra provádějí  rekonstrukci  rtu  současně  s rekonstrukcí patra 
kolem  devátého  měsíce  věku.  Rozštěpové  centrum  FNKV  v Praze  provádí 
rekonstrukce rtu ve třetím měsíci dítěte a v devátém měsíci rekonstrukci patra. 





čelisti  je  chirurgická  rekonstrukce  alveolárního  výběžku.  Při  této  operaci  se 








upravuje morfologii  horního  zubního  oblouku,  rozštěpovou  deformaci  čelisti  a 
vzájemný  vztah  zubních  oblouků  v  různých  fázích  vývoje  chrupu  (Urbanová  a 
Koťová  2010).“  U  některých  jedinců  začíná  ortodontická  léčba  ještě  před 
uzávěrem rtu, kdy se používají individualizované ortodontické aparáty na úpravu 
deviovaných segmentů horní čelisti a tvarování nosních chrupavek. Následně se 
ortodontická  léčba  snímacími  aparáty  využívá  v dočasné  dentici  u  dětí  se 
závažnými  ortodontickými  anomáliemi.  Účelem  je  expanze  zaostávající  horní 
čelisti. Ve smíšené dentici ortodontická terapie zajišťuje správný vztah horních a 
dolních  řezáků  a  vytváří  se  dostatečná  transverzální  šířka  horního  oblouku. 
Používají se snímací aparáty, u komplikovaných pacientů se nasazuje fixní aparát. 
Před rekonstrukcí alveolárního výběžku je nutné udržovat překus horních řezáků, 
upravit  šířku  rozštěpové  štěrbiny,  udržovat  správný  transverzální  rozměr  horní 
čelisti a vzájemné postavení obou zubních oblouků. Ortodontická léčba pokračuje 
i  po  chirurgické  rekonstrukci  alveolárního  výběžku.  Během  druhé  fáze  výměny 
zubů  je nutné monitorovat erupci zubů  laterálního úseku, a pokud  je přítomen, 















zubního  kazu,  popř.  jeho  časnou  sanaci.  Kariézní  dočasná  dentice,  předčasná 
ztráta  dočasných  zubů,  která  způsobuje  další  ztrátu  místa  pro  stálé  zuby, 
periapikální  nálezy  můžou  celkově  nepříznivě  působit  v terapii  spojené 
s rozštěpovou vadou.   
U  dětí  s intaktní  či  sanovanou  dočasnou  denticí  je  ortodontická  léčba 
indikovaná pouze u nevyhovujících vztahů zubních oblouků a u spolupracujících 
pacientů. Cílem  je úprava vzájemného postavení  čelistních segmentů, vytvoření 
překusu horních  řezáků a  stimulace kvality  retního uzávěru. V tomto období  se 
v léčbě využívají deskové aparáty, které by měly upravovat expanzi zaostávajícího 
růstu  horní  čelisti.  I  ve  smíšené  dentici  se  uplatňují  deskové  aparáty,  a 
v některých případech  se  již volí  terapie  fixním aparátem. Transversální  rozměr 
v premolárové a molárové oblasti horní  čelisti  je u pacientů s jednotlivými  typy 
rozštěpu patra celkově menší než u zdravé populace a často nalézáme nonokluzi 
nebo zkřížený zkus, jak v laterálním úseku, tak ve frontálním úseku chrupu. Tento 
stav  je výsledkem negativního působení  jizvy v oblasti rozštěpové  linie a  řeší se 
většinou  specializovanými  patrovými  oblouky  v kombinaci  s fixním 
ortodontickým aparátem během druhé fáze výměny dentice. Ortodontická léčba 






Přítomnost  rozštěpového  defektu,  morfologické  změny  v dutině  ústní, 
perzistující  oronasální  komunikace  a  častý  výskyt  ortodontických  anomálií  u 
pacientů s rozštěpem jsou důvodem pro zvýšenou náročnost dentální hygieny.  
U  pacienta  s rozštěpem  se  z výše  uvedených  důvodů  vytvářejí  atypická 





plaku.  Přidává  se  osídlení  dutiny  ústní  atypickou  mikroflórou  či  výskyt 
multirezistentních  aerobních  i  anaerobních  bakterií  nejen  v plaku,  ale  i  ve 
slizničních  záhybech.  Přítomnost  těchto  bakterií  a  hromadění  plaku  pak může 
vést vzniku zubního kazu nebo parodontopatií  jak dokazují výzkumy Costa et al. 
2003 a Perdikogianni et al. 2009. 
V rámci  dentální  hygieny  je  velký  důraz  kladen  na  spolupráci  rodiny  a 







První  prořezané  zuby  jsou  čištěny  stíráním  povrchu  zubů  navlhčenou 
gázou nebo prvním dětským kartáčkem  ‐ prsťáčkem. Ten  je postupně nahrazen 
dětským  kartáčkem  s měkkými  štětinami  a  zhruba  do  tří  let  se  čistí  zuby  bez 
použití  pasty  nebo  s  pastou  bez  fluoridů.  Děti  v tomto  období  ještě  neumí 
vyplivnout,  proto  hrozí  nadměrný  příjem  fluoridů.  Technika  čištění  dočasných 
zubů  se  liší  od  technik  vhodných  pro  stálé  zuby. Většinou  bývá  doporučována 
technika „malých kroužků“. Ale ani  tzv. horizontální  čištění  zde nemá negativní 
vliv  (vzhledem  k  morfologii  dočasných  zubů),  nedoporučuje  se  však,  kvůli 
komplikovanému odnaučování a přenášení  této metody na stálou dentici. Zuby 
by měly být  čištěny alespoň dvakrát denně, ráno po snídani a večer těsně před 
spaním.  Zpočátku  čištění  provádějí  rodiče,  postupně  si  zuby  začínají  čistit  děti 









zmenšují  a  zaměřují  na  jednotlivé  zuby.    Frontální  úsek  se  čistí  vertikálním 
postavením  kartáčku  a na dočišťování  se používá  jednosvazkový  kartáček. Plak 




U  dětí  s rozštěpem  je  vhodný  kartáček  s  malou  hlavičkou  kvůli  důkladnému 
vyčištění  všech  zubních  plošek.  Při  častém  výskytu  ojedinělých  zubů  a  zubů 
v anomálním  postavení  je  používán  spíše  jednosvazkový  kartáček,  kterým  je 
možné  věnovat  více  pozornosti  hygieně  jednotlivých  zubů.  Při  pravidelném  a 
důkladném  čistění  by  nemělo  dojít  k vynechání  některého  ze  zubů.  Atypická 
morfologie  frontálního  úseku  chrupu  horní  čelisti  a  stěsnání  v  obou  zubních 
obloucích u pacientů s rozštěpem vyžadují věnovat zvýšenou pozornost dentální 
hygieně  ve  všech  fázích  vývoje  chrupu.  Rodiče  jedinců  s rozštěpovou  vadou  je 
nutné  na  tento  fakt  upozornit,  pozměnit  instruktáž  hygieny  a  zaměřit  se  na 
„problémové“  partie.  Tyto  poznatky  jsou  ovšem  obecné,  protože  ke  každému 
pacientovi přistupujeme individuálně podle jeho zručnosti, ochoty spolupracovat 
a podle stavu dosavadní hygieny.  
Potřeba  a  náročnost  dentální  hygieny  dále  stoupá,  pokud  probíhá 





Součástí  aparátu  je  i  expanzní  šroub,  který  po  čištění  vyžaduje  jednou  týdně 
promazání olejem.  





samotném  a  to  v obou  čelistech  (pokud  je  fixní  aparát  na  obou  zubních 
obloucích). Samotné  čistění spočívá v tom, že  je kartáček přiložen k zubům  tak, 
aby štětiny omývaly  jak část aparátu, tak zuby nad nebo pod aparátem. Provádí 
se  drobné  krouživé  nebo  vibrační  pohyby,  které  se  soustředí  na  co  nejmenší 
skupinu  zubů,  ideálně  na  každý  zub  jednotlivě.  Po  vyčistění  všech  plošek 
vyčistíme  také  fixní  aparát  horizontálními  pohyby  a  prostor,  který  vzniká mezi 
obloukem,  zámečky  a  zuby.  Tento  prostor  je  čištěn mezizubními  kartáčky  ve 
směru  od  dásní  ke  korunce  zubu.  K hygieně  je  vhodnější  použití  zubní  pasty 
s vyšším  obsahem  fluoridů,  aby  nedocházelo  k demineralizaci  zubů  a  vzniku 
zubního  kazu.  Péče  může  být  doplněna  o  fluoridové  gely,  které  mají  obsah 
fluoridů ještě vyšší.    
U rozštěpových pacientů často nacházíme také protetické náhrady. Jde o 
korunky,  můstky  a  implantáty,  které  vyžadují  speciální  hygienickou  péči. 
Doporučuje  se  použití  měkčích  zubních  kartáčků  a  na  dočisťování  je  vhodný 
jednosvazkový  kartáček, na prostor mezi  gingivou  a  zubní náhradou mezizubní 


















tvoří  vysoce  organizovaná mikrobiální  společenství,  která  jsou  zodpovědná  za 
infekční  nemoci  jako  je  zubní  kaz  nebo  parodontopatie  (Tian  et  al.  2010). 
Mikroorganismy se vyskytují  jak anaerobní tak  i aerobní,  jejich zastoupení závisí 
na  mnoha  zevních  i  vnitřních  podmínkách,  jako  je  např.  věk,  stav  chrupu, 
zdravotní  stav  jedince  a  pod  (Slezák  1997).  Mikroflóra  dutiny  ústní  jedince 
s rozštěpem obličeje se může lišit oproti zdravé populaci. 
Za fyziologických podmínek je dutina ústní do porodu sterilní, mikroorganismy je 
osídlovaná  až  po  porodu  a  do  prořezání  dočasných  zubů  se  složení mikroflóry 
téměř  nemění.  V tomto  období  se  nejvíc  vyskytují  Streptococcus  salivarius, 
Staphylococcus  epidermidis,  Corynebacterium  pseudodiphtericum,  a  veilonely. 
Po prořezání dočasné dentice  se objevují Streptococcus  sanguis, Streptococcus 
mutans,  laktobacily,  leptotrichie, aktinomycety, nokardie,  z anaerobních bakerií 
mnoho vláken, koků, tyček a spirochét, kvasinky rodu Candida a orální protozoa. 
Mikroby nacházíme v zubním mikrobiálním povlaku, biofilmu,  jež v dutině ústní 




 K rezidentním  mikroorganismům  patří  streptokoky,  které  tvoří  70  ‐  80  % 
celkového  počtu  bakterií  osídlujících  dutinu  ústní.  Z nich  jsou  nejčetnější 
Streptococcus salivarius, Streptococcus mitis a Streptococcus sanguis. Anaerobní 
mikroorganismy  zastupují  veilonely,  difteroidní  tyčinky,  G+  koky  (Peptococcus 
sp., Peptostreptococcus sp.), G+ tyčky (Propionibacterium sp., Bacterionema sp., 
aktinomycety),  G‐  tyčky  (pigmentující  i  nepigmentující  druhy  Bacteroides  sp., 
Fusobacterium  sp.),  aerobní  i  anaerobní  druhy  jako  jsou  stafylokoky 


















Studií  není  mnoho,  většinou  se  soustředí  jen  na  plaque  index  a 
parodontopatie. 
Studie  autorů  Mÿburgh  a  Bütow  z roku  2009  se  zabývá  mikrobiálním 
osídlením  dutiny  ústní  a  vznikem  rezistence  na  antibiotika  u  100  pacientů, 
kterým  byli  provedeny  4  po  sobě  následující  kontrolní  výtěry  z dutiny  ústní. 
Antibiotika byla použita profylakticky během a po  chirurgických  rekonstrukcích 
rozštěpového  defektu.  Kultivace  vzorků  prokázala  významný  nárůst  Candida 
albicans, Pseudomonas aerigunosa a výrazný pokles Staphylococcus aureus. Dále 
studie  poukazuje  na  vznik  rezistence  vůči některým  antibiotikům,  například 




V  jiné  studii  (Perdikogianni  et  al.,  2009),  bylo  provdeno měření  plaque 
indexu  (PI)  a  gingiválního  indexu  (GI)  u  41  členného  souboru  pacientů 





přítomnosti  mikroorganizmů  v subgingiválním  plaku.  U  testované  skupiny  byl 
setřen  plak  ze  zubu  v rozštěpové  štěrbině,  ze  zubů  sousedících  s  rozštěpem  a 
z druhého moláru  dočasné  dentice,  nebo  prvního  stálého moláru. U  kontrolní 
skupiny byl stěr proveden z horních řezáků a z molárů jako u testované skupiny. 
Podle  plaque  indexu měla  skupina  rozštěpových  pacientů  obecně  horší  ústní 
hygienu ve srovnání se skupinou kontrolní. Děti v obou skupinách trpěli mírným 
stupněm  zánětu dásní.  Zuby  v rozštěpové oblasti měli  významně  větší  choboty 
při sondování ve srovnání s odpovídajícími zuby v kontrolní skupině. Mikrobiální 
analýza neodhalila významné rozdíly ve složení mikroflóry subgingiválního plaku 




–  Index  (PI).  Studie  byla  provedena  na  57  pacientech  s rozštěpem  a  30  dětí 
tvořilo kontrolní skupinu. U  testované skupiny vyšel medián PI = 1,82 ± 0,3 a u 
kontrolní  skupiny PI = 1,63 ± 0,38,  což není  statisticky významné. Byl prokázán 
horší stav gingivy u pacientů s rozštěpem, kde byla střední hodnota gingiválního 
indexu u  testované  skupiny  významně  vyšší  (GI  =  1,82  ±  0,38) než  u  kontrolní 
skupiny (GI = 0,79 ± 0,33), co je statisticky významný výsledek (p < 0,05).  
V Manchersterské  Booth Hall  Childrens Hospital  byla  provedena  studie, 
která  se  zabývala  zkoumáním  vlivu  mikrobiální  flóry  nosu  a  krku  na  vznik 
oronasálních  píštělí  po  rekonstrukci  patra  (Narinesingh  et  al.  2007). Do  studie 




výtěrů  z nosu  a  krku  po  rekonstrukční  operaci  se  zjistilo,  že  u  pacientů 
s opětovnou oronasální  komunikací  se procentuálně nejvíce  vyskytla Moraxella 





Podle  zahraničních  studií,  je  rozdíl  v mikrobiálním osídlení  dutiny  ústní 
mezi  pacienty  s a  bez  rozštěpu  minimální,  statisticky  nevýznamný.  Důležitým 
klinickým  faktem  je  však  zjištění,  že u mikroorganismů  v dutině ústní pacienta 
s rozštěpem  dochází  ke  vzniku  rezistentních  kmenů  na  antibiotika.  Nákaza 
ošetřujícího  personálu  při  nedodržení  správného  použití  ochranných  pomůcek 
pak může mít za následek závažnou infekci. 
Na klinice plastické chirurgie ve Fakultní nemocnici Královské Vinohrady 
byly  provedeny  výtěry  z rozštěpové  štěrbiny  u  pacientů  indikovaných 














B) Frekvenci  onemocnění  horních  cest  dýchacích  v souvislosti  s 


















kultivaci byly provedeny na Klinice plastické  chirurgie  FNKV  v Praze u  8 
pacientů,  kultivační  vyšetření  bylo  provedeno  na  Ústavu  lékařské 










Jako  první  bylo  provedeno  vstupní  vyšetření  –  stav  chrupu.  K vyšetření 
stavu chrupu bylo použito zrcátko a klasická vyšetřovací sonda. Do dokumentace 
(příloha  č. 3) byl  zaznamenán  typ dentice, chybění  jednotlivých  zubů  (ageneze, 
extrakce,  výměna dentice), ortodontické  anomálie  zubů, dále byl  zaznačen  typ 
ortodontické  léčby.    Souhlas  s vyšetřením pacientů  a  anonymní  zpracování dat 
potvrdili zákonní zástupci společně se souhlasem vyplnění dotazníku. 
 
Následně  bylo  provedeno  vyšetření  plaku  pomocí  Plaque  ‐  Index  (PI) 
podle  Löe  a  Silness  (1964),  stupňovaného  indexu,  který  posuzuje  plak  v okolí 
okraje  gingivy.  Má  4  stupně  (0‐3)  a  k jeho  vyšetření  potřebujeme  zrcátko  a 
sondu.  
Stupeň 0:  žádný plak nezjištěn inspekcí ani sondáži 
Stupeň 1:   tenký  film  plaku  na  okraji  gingivy  rozpoznatelný  pouze 
sondáží 
Stupeň 2:  mírný  nános  plaku  podél  okraje  gingivy,  rozpoznatelný 
pouhým okem, mezizubní prostory jsou volné  




v dočasné dentici pak o  zuby 55, 52, 64, 75, 72, 84,  ve  smíšené dentici, podle 
toho, jak pokročila výměna chrupu. Index se vypočítá jako součet hodnot indexu 
v poměru  součtu  hodnocených  plošek.  Vyšší  číslo  ve  výsledku  výpočtu  indexu 







(1982)  je  parodontální  index,  který  slouží  zejména  k epidemiologickým  účelům 









hodnocen  po  sextantech,  kdy  je  za  daný  sextant  zaznamenána  nejhorší 




Pacienti  resp.  zákonní  zástupci  pacientů  dostali  dotazník  zabývající  se 
frekvencí  onemocnění  horních  cest  dýchacích  a  středouší  u  pacientů 
s rozštěpem.  Dotazník  obsahoval  14  otázek  se  zaměřením  na  četnost 
onemocnění,  užívání  antibiotik  a  jejich  dávek  ve  spojení  s nemocemi  a 
hospitalizací  v nemocnici  (příloha  č.  1).  Vyplněním  dotazníku  dotázáni/zákonní 
zástupci  dotázaných  souhlasili  s  anonymním  zpracováním  a  zveřejněním  dat  a 





  Další  skupinou  vyšetřovaných  byla  skupina  8  pacientů,  kteří  měli 
naplánovanou  chirurgickou  rekonstrukci  patra.  Tímto  pacientům  byl  před 








































Vyšetření  jsou zaznamenána ve dvou tabulkách. V tabulce  (Tabulka  č. 1) 
jsou  výsledky  obou  vyšetření  u  pacientů  s fixním  aparátem.  Plak  byl 
přítomen  u  všech  vyšetřených,  hodnoty  CPITN  ukazují  jak  přítomnost 
zubního kamene, ale tak i dásně bez přítomnosti krvácení (zánětu). 
 
Tabulka  č.  1:  Tabulka  znázorňuje  věk  vyšetřovaných  pacientů  s fixním 
ortodontickým  aparátem,  hodnoty  vyšetřeného  plaque  indexu  (PI)  a 
indexu CPITN. Barevně  jsou odlišená pohlaví  vyšetřovaných,  růžově  jsou 
označeny pacienti ženského, modře mužského pohlaví. 
pacient  1  2  3 4 5 6  7  8
věk  11  12  12 13 13 15  17  18
PI  1,16  1,3  1,83 1,8 2 0,3  1,5  0,5
CPITN  111/111  222/222  000/000 222/222 111/121 000/020  121/121  111/111
 
Hodnoty  naměřeného  plaque  indexu  u  pacientů  léčených  deskovým 





Tabulka  č.  2:  Tabulka  znázorňuje  vyšetření  plaque  indexu  u  pacientů 
s deskovým aparátem. Modře jsou znázorněni muži, růžově ženy.   
pacient  1  2  3 4 5 6 7 8 9  10  11  12
věk  6  6  7 8 8 9 10 10 12  12  13  14
PI  1  1,6  0,7 0,5 2,83 0 2 2 0,6  1,83  0,16  0,66
 
 
Porovnání  aritmetických  průměrů  přítomnosti  plaku  skupiny  s fixním  a 





se  pohybuje  v jednotlivých  sextantech  kolem  hodnoty  1,  nejvyšší  je 
hodnota v dolním středním sextantu 1,5. 
 
Tabulka  č.  3:  Tabulka  znázorňuje  porovnání  aritmetických  průměrů 
vyšetření  Plaque  indexu  u  skupiny  s fixním  a  deskovým  aparátem. Dále 




































věk  22m.  3,5r. 4  5  6  7 8 9 10 11 12 13 14 15  16  17  18












































































Otázka  navazuje  na  předchozí  otázku,  rozvíjí  její  obsah,  tedy  nemoci, 
kterými  dotázaní  trpí.  Jejich  počet  se  liší  s počtem  dotázaných,  jelikož 
































































x ‐ krát  1‐ x  2‐ x  3‐ x  4‐ x  5‐ x 6‐ x 7‐ x 8‐ x












































poslední  rok.  Až  35  dotázaných  udává maximální  užívání  jeden  krát,  6 
























































































































































        U  pacientů  A  a  B  nebyly  provedeny  výtěry  z rozštěpové  štěrbiny  a 
z nálezů  z nosu  a  krku  se  kromě  běžné  mikroflóry  nachází  u  pacienta  B 
Haemophilus influensae. Rezistence na antibiotika nebyla zjištěna.  
U  pacienta  C  byla  v rozštěpové  štěrbině  zjištěna  přítomnost  Streptococcus 
viridans a výtěry  z nosu a krku prokázaly Staphylococcus aureus. Rezistence 
na antibiotika nebyla zjištěna.  
U  pacienta D  se  v rozštěpové  štěrbině  vyskytl  Streptococcus  pneumoniae  a 
Streptococcus  pneumoniae  v nosu.  V krku  se  vyskytuje  běžná  flóra  a 
rezistence nebyla zjištěna. 
U  pacienta  E  byl  vykultivován  Proteus  mirabilis  a  byla  zjištěna  rezistence 




Výtěry  z rozštěpové  štěrbiny  u  pacienta  G  prokázaly  přítomnost 
Pseudomonas aureginosa. Rezistence na antibiotika nebyla prokázána. 















































































































První  skupinu  tvořilo  8  pacientů  s fixním  aparátem.  Ve  skupině  byly 
2 děvčata a 6 chlapců ve věku od 11 do 18  let. Nejlepší naměřenou hodnotu PI 
měla 15  ‐  ti  letá dívka,  jejíž  výsledek byl 0,3.  Svědčí  to o dobré ústní hygieně, 
jelikož nejlepší možná hodnota, kterou lze naměřit je 0. Nejhorší výsledek z této 
skupiny byl naměřen u 12 ‐ ti letého chlapce, jehož hodnota PI byla 1,83. Jelikož 
výsledek  vyšetření  CPITN  má  hodnotu  0  ve  všech  sextantech,  můžeme  zde 
předpokládat,  že pacient nemá  známky  zánětu dásní  a  vysoká hodnota Plaque 
indexu může  být  způsobena  větším  časovým  odstupem  od  posledního  čištění 
zubů. Celkový průměr PI vyšetřované skupiny je 1,42. 
Druhou skupinou bylo 12 pacientů ve věku 6 až 13 let, kteří jsou léčeni  
deskovým  ortodontickým  aparátem.  Nejlepší  výsledek  PI  byl  naměřen  u 




predilekčních míst  k usazování  plaku  (v  tomto  případě  jednotlivé  části  fixního 
aparátu) mají vyšší výskyt plaku v ústech. Bylo by zde vhodné se více zaměřit na 
domácí  ústní  hygienu  a  péči  o  fixní  aparát.  I  u  některých  jedinců  s deskovým 
aparátem, kde byla hodnota Plaque indexu vyšší (např. 2,83), je nutno doporučit 
















věku  od  22  měsíců  do  18  let.  Soubor  je  velice  různorodý  a  pacienti  jsou 
ošetřováni v Rozštěpovém centru Stomatologické kliniky FNKV v Praze. Vyšetření 
jsou postižení  různými  typy  rozštěpové  vady, nejčastěji  se  v počtu 15 pacientů 












až  27  dotázaných  a  z toho  2  užívali  antibiotika  8  krát.  Nejčastěji  se  vyskytlo 
podávání  Augmentinu  (amoxicilin/klavulanát)  a  Klacidu  (klaritromycin), 




antibiotika  neužívala. Delší  nebo  silnější  terapii  než  „obvyklou  léčbu“  neudává 
nikdo, ale u dvou případů bylo nutno v léčbě antibiotika změnit.  
Průměrný počet hospitalizací za poslední 3 roky u sledované skupiny byl 




měsících.  Někteří  rodiče  uvedli,  že  hospitalizace  dítěte neměla  souvislost 
s rozštěpovou  vadou.  Řada  rodičů,  jak  bylo  zjištěno  při  ústním  pohovoru  po 
vyplnění  dotazníku, však  nepovažuje  například  zavedení  ušních  stentů  na  ORL 
oddělení,  tedy  jednu  z  nejčastějších  operací  na  dětských  pacientech  s 
rozštěpem, za  operaci v  souvislosti  s  rozštěpovou  vadou.  Opak  je  pravdou, 
opakované  záněty  středouší  jsou  podmíněny  atypickým  vyústěním  Eustachovi 
trubice  a  její  nedostatečnou  průchodností  kvůli  rozštěpovému  defektu  a  jeho 
chirurgickým rekonstrukcím. Odpovědi na otázky ohledně operací a hospitalizace 
pacientů  tak  nemusí  vždy  odpovídat  pravdě  a  bylo  by  vhodné  vždy 
porovnat dotazníky  s chorobopisem pacienta,  či detailně konzultovat  jednotlivé 
otázky a odpovědi  s  rodiči pacienta. Také  je nutné  konstatovat,  že antibiotická 
profilaxe se používá i při menších chirurgických výkonech, odpověď na otázku o 
používání  antibiotik  tedy  mohla  být  výrazně  zkreslená  nízkou  informovaností 
rodičů, kteří nejsou vždy celému průběhu hospitalizace přítomni. 
Z uvedeného  vyplývá,  že pokud  chceme  získat  relevantní údaje ohledně 







se  zde  mnoho  mikroorganismů  Sreptococcus  viridans,  Streptococcus 
pneumoniae,  Pseudomonas  aureginosa,  Streptococcus  aureus,  Streptococcus 
viridans. U těchto, relativně běžných patogenů, byla zjištěna uspokojivá citlivost 
k antibiotikům  a  prakticky  žádná  resistence  k běžně  používaným  antibiotickým 
přípravkům.  
            Klinicky významným kultivačním nálezem  je přítomnost bakterie Proteus 






screening na  streptokoky před  každou operací  související  s rozštěpovou  vadou. 
Chirurgický uzávěr patra snížil ve sledované skupině výskyt bakterií rodu Klebsiela 
a Enterobacter, ale přítomnost beta ‐ hemolytických  streptokoků způsobila horší 
hojení  pooperační  rány  a může  být  spojena  s opětovným  rozevřením  operační 
rány (rozštěpové linie).  
Proto, pokud je při cíleném vyšetření rozštěpové štěrbiny na přítomnost  






























u  kterého  bude  kultivačně  zjištěna  přítomnost  těchto  patogenů,  bude 
předoperačně  kauzálně  léčen  antibiotiky,  a  to  z důvodu  snahy  o  snížení 
pooperačních infekčních komplikací. 
Zjistili jsme také častější výskyt onemocnění horních cest dýchacích u části 
pacientů  s  rozštěpem. Nejpravděpodobnějším  zdůvodněním  tohoto výsledku  je 
změna anatomických poměrů v dutině ústní, horší dentální hygiena a, díky tomu, 
zvýšené  množství  potencionálních  patogenů  v ústní  dutině  našich  pacientů. 
Prostor  rozštěpové  linie  je  totiž  ideálním  místem  pro  udržování  přítomnosti 
bakterií, a  také  jejich množení a následné  rozšiřování  se v oblasti mezi nosní a 
ústní dutinou. 
Z těchto  důvodů  je  nutné  při  ošetření  přistupovat  k pacientovi 
s rozštěpem  nanejvýš  obezřetně,  protože  zde,  zvláště  u menších  dětí,  existuje 
reálné  riziko  nákazy  ošetřujícího  personálu.  Používání  veškerých  ochranných 
pomůcek během dentální hygieny je nezbytné.  
Aby  se  výše  uvedeným  potížím  předcházelo,  je  u  pacientů  s rozštěpem 
důležitá  správná motivace a  instruktáž o orálním  zdraví.  Individuální přístup ke 















v obličeji,  změřit  parametry  hygieny  dutiny  ústní  u  pacientů  postižených 









Na  dotazníkovou  studii  o  frekvenci  onemocnění  horních  cest  dýchacích  a 
středouší u pacientů s rozštěpem odpovědělo 44 pacientů resp. jejich zákonných 
zástupců z Rozštěpového centra Stomatologické kliniky ve FNKV v Praze.  
Vyšetřovanou  skupinu  tvořilo  20  pacientů  z téhož  pracoviště.  Osm  bylo 













výskyt  a  množení  bakterií  a  současně  se  můžou  v těchto  podmínkách  tvořit 
kolonie bakterií, které nejsou pro dutinu ústní fyziologické. 
Vyšetření stavu hygieny v dutině ústní ukázalo, že pacienti s fixním aparátem, 




U  pacientů  s rozštěpem  v obličeji  je  nutno  dbát  na  správnou  a  dokonalou 
ústní  hygienu.  Předejde  se  tím  nadbytečnému  usazování  plaku,  masivnímu 








































Cleft  is  congenital  malformation  in  centro‐facial  area.  Critical  period  for 









treated  with  fixed  device,  other  12  with  plate  apparatus.  All  patients  were 
examined  by  plaque  index  examination,  CPITN  examination was  performed  in 












that  are  not  physiological  in  oral  cavity. 
Examination of the state of hygiene in the oral cavity showed, that patients with 




In patients with a cleft  in  the  face  is vital  to care about correct and proper 
oral  hygiene.  This  kind  of  approach  prevents  the  unnecessary  precipitation  of 





















































































































































































































































• 4.  9.  2008  rekonstrukce  rozštěpového  defektu  alveolárního  výběžku 
maxilly spongiózní štěpy, extrakce 22 
• 1. 2009 penetrace gingivy pro 23, fixace zámečkem 


































aparátem,  viditelná  malhygiena,  rozsáhlá  gingivitida,  na  snímku  pozorujeme 
otevřený  skus  13/43, mesioinklinaci  11, mesiorotaci  21,  zkřížený  zkus  v lévém 
postranním úseku.  
 
(Zdroj: Archiv Rozštěpového centra Stomatologické kliniky FNKV)  
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Obrázek č. 5: Pohled na horní čelist pacienta, viditelná kolabovaná pravá část 
zubního oblouku, zub 21 v mesiorotaci, 24 v distorotaci, přítomnost 
destruovaného zubu 62, četné výpně, malhygiena, zánět, dále je dobře vidět jizvy 
po rekonstrukci patra.  
 
(Zdroj: Archiv Rozštěpového centra Stomatologické kliniky FNKV) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
67
Obrázek č. 6: Dentice pacienta s fixním aparátem, zub 62 je extrahován, prořezal 
zub 22 čípkovitého tvaru, hygiena pacienta poněkud lepší, ale pořád se vyskytuje 
zánět gingivy. 
 
(Zdroj: Archiv Rozštěpového centra Stomatologické kliniky FNKV) 
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Obrázek č. 7: Dolní čelist pacienta, bez fixního aparátu, viditelná přítomnost 
plaku, a gingivitis. Výplně na molárech a viditelné primární stěstnání ve 
frontálním úseku čelisti. 
 (Zdroj: Archiv rozštěpového centra Stomatologické kliniky FNKV) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
69
Obrázek č. 8: Po extrakci zubu 22 provedena fenestrace pro 23, tah zubu 
zabezpečuje zámeček a fixní aparát, výrazné upravení postavení zubu 21, 
přetrvává gingivitis, pacient opakovaně instruován a motivován ohledně dentální 
hygieny. 
 
(Zdroj: Archiv rozštěpového centra Stomatologické kliniky FNKV) 
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Obrázek č. 9: U zubu 23 tah pomocí ligatur změněn na tah aktivním drátěným 
obloukem, výrazný posun ve smyslu erupce zubu, zlepšení hygieny a zmenšení 
zánětu dásní po pravidelných návštěvách dentální hygieny. 
 
(Zdroj: Archiv rozštěpového centra Stomatologické kliniky FNKV) 
